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Monographie 



Epidemiologie 
de la tuberculose 


En 2010, dans le monde, 
la tuberculose a ete 
responsable de pres de 
9 millions de nouveaux cas 
et de 1 ,45 million 
de deces, des chiffres 
qui restent importants, 
mais qui diminuent. 

En France, pays de faible 
incidence, 6000 nouveaux 
cas sont declares chaque 
annee, affectant surtout 
des sujets ages, vivant 
dans les grandes villes 
ou dans des conditions 
socioeconomiques 
precaires et les personnes 
nees dans les pays 
de forte endemie. 


Ce qui est nouveau 


Dans le monde, le nombre de nouveaux cas a diminue depuis 2006. 

On observe une reduction de la mortalite de plus d’un tiers depuis 
1990 chez les personnes non infectees par le VIH, dans toutes les 
regions du monde. 

La proportion de cas porteurs de souches MDR parmi les 
nouveaux cas semble stable au niveau mondial, mais tres variable 
selon les regions. 

En France, pays de faible incidence, les issues de traitement 
antituberculeux sont devenues a declaration obligatoire en 2007. 


L es premieres traces de la tuberculose remontent a la pre- 
histoire par la decouverte de lesions osseuses caracteris- 
tiques de la tuberculose qui seront decrites plus tard par 
Percival Pott au xvm e siecle. 1 Au fil des epoques, la tuberculose 
n’a cesse de peser lourdement sur la sante des populations. 
Ainsi au debut du xx e siecle, le taux de mortalite liee a la tubercu- 
lose etait d’environ 200 pour 100000 aux Etats-Unis 2 et, 
aujourd’hui encore, un homme meurt toutes les 20 secondes de 
la tuberculose dans le monde. 3 Ce n’est qu’avec I’amelioration 
des conditions de vie, la maTtrise de la transmission animal- 
homme par la pasteurisation du lait en 1 955, et surtout la decou- 
verte de traitements antituberculeux efficaces au cours de la 
seconde moitie du xx e siecle que la morbidity et la mortalite de la 
tuberculose ont commence de decrortre. Cependant, les carac- 
teristiques de certaines populations, en France comme ailleurs, 
les exposent a un risque accru de developper la tuberculose, et 
les niveaux d’incidence restent parfois tres eleves. 

Organisation de la surveillance et objectifs poursuivis 

La surveillance de la tuberculose poursuit deux objectifs. Au 
niveau national ou supranational, la surveillance permet de 
decrire revolution des tendances de la maladie, les caracteris- 
tiques des groupes les plus a risque, et d’evaluer les effets des 
mesures de controle mises en place. Au niveau local, la surveil- 
lance permet la mise en oeuvre des mesures de lutte antitubercu- 
leuse pour limiter la diffusion de la maladie (enquete autour d’un 
cas, activites de depistage). 

En France, la surveillance de la tuberculose repose sur les don- 
nees de la declaration obligatoire de la tuberculose et celles du 
Centre national de reference des mycobacteries et de la resis- 
tance des mycobacteries aux antituberculeux (CNR-MyRMA). La 
declaration obligatoire de la tuberculose maladie est en place en 
France depuis 1964 et a ete completee par celle des infections 
tuberculeuses latentes chez les enfants de moins de 1 5 ans en 
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2003 (intradermoreaction positive sans signes cliniques ni para- 
cliniques). En 2007, les issues de traitement antituberculeux (i.e. 
la documentation du devenir des patients dans les 12 mois qui 
suivent leur mise sous traitement) sont devenues a declaration 
obligatoire. Les cas de tuberculose maladie devant etre declares 
sont definis par la presence de signes cliniques ou radiologiques 
compatibles avec la maladie, associes a une decision de mise 
sous traitement antituberculeux standard, avec ou sans confir- 
mation bacteriologique. Les declarations sont envoyees par les 
praticiens diagnostiquant un cas (cliniciens et biologistes) aux 
agences regionales de sante, qui valident et echangent les infor- 
mations avec les centres de lutte antituberculeuse, puis trans- 
mises sous forme de fichier annuel anonymise a I’lnstitut de veille 
sanitaire. Les informations sur I’infection par le virus de I’immuno- 
deficience humaine (VIH) ne sont plus collectees en France dans 
le cadre de la declaration obligatoire de tuberculose depuis r ano- 
nymisation de la declaration obligatoire de I’infection par le VIH 
en 2003, dans la mesure ou la declaration obligatoire de tubercu- 
lose necessite le recueil d’elements nominatifs. 

Le CNR-MyRMA coordonne la surveillance de la multi- 
resistance (MDR : resistance des mycobacteries a I’isoniazide et 
a la rifampicine), de I’ultraresistance (XDR: multiresistance 
accompagnee de la resistance a n’importe quelle fluoroquino- 
lone et de la resistance a au moins un des trois antibiotiques 


injectables capreomycine, kanamycine, et amikacine) et de la 
resistance primaire et secondaire aux antituberculeux en lien 
avec le reseau Azay-mycobacteries. 

Populations a risque 

Du fait de I’histoire naturelle de la tuberculose, le risque accru 
de developper une tuberculose maladie est lie au risque depo- 
sition au bacille et d’infection tuberculeuse, puis au risque de 
progression vers la maladie une fois I’infection acquise. La tuber- 
culose va done principalement affecter : 

- les personnes ayant ete en contact etroit avec un cas conta- 
gieux (p. ex. entourage familial d’un cas) ; o’ est au contact direct 
des personnes contagieuses que le risque d’infection est le plus 
grand, et e’est parmi les personnes vivant sous le meme toit que 
I’on retrouve les taux d’infections secondaires les plus impor- 
tants ; 

- les personnes ayant vecu ou vivant dans une zone de forte pre- 
valence de tuberculose (p. ex. Afrique subsaharienne, grandes 
agglomerations, prisons). Ces personnes ont une probability 
plus elevee d’avoir ete ou d’etre en contact avec le bacille de la 
tuberculose, et done d’etre infectees. On peut distinguer deux 
situations: les pays de faible endemicite ou la prevalence de la 
tuberculose etait elevee il y a plusieurs decennies (e’est le cas de 
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FIGURE 1 


Taux d’incidence estimes de tuberculose (taux pour 100 000), 2010 (source 0MS). 

D’apres la ref. 3. 
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la France ou I’incidence de la tuberculose etait encore superieure 
a 1 00/1 0 5 au debut des annees 1950; dans cette situation, la 
proportion de sujets ages parmi les cas de tuberculose est 
importante) ; les pays de forte prevalence, ou ce sont essentielle- 
ment les jeunes adultes qui vont etre affectes. Cela reflete la 
structure par age des populations et la tendance a la hausse des 
taux d’incidence dans certaines regions ; 

- les personnes qui ont un risque accru de developper la maladie 
apres une infection, du fait d’une moindre efficacite de leur sys- 
teme immunitaire (p. ex. enfants, sujets infectes par le VIH, per- 
sonnes sous anti-tumor necrosis factor alpha [TNFa]). La situa- 
tion de la tuberculose chez les enfants est importante a suivre, 
car la tuberculose chez les moins de 5 ans temoigne toujours 
d’une transmission recente de la maladie et reflete done directe- 
ment la dynamique de la transmission dans la communaute. 

Situation epidemiologique dans le monde 

L’Organisation mondiale de la sante (OMS) vient de publier son 
dernier rapport sur la situation epidemiologique mondiale. 3 En 
201 0, I’OMS a estirme le nombre de nouveaux cas de tubercu- 
lose a 8,8 millions, et les deces dus a la tuberculose a 1 ,45 million 
(1,1 million chez les personnes seronegatives et 0,35 million sup- 
plemental chez les personnes infectees par le VIH). L’lnde et la 
Chine representaient 40 % des notifications de cas de tubercu- 
lose en 2010, et I'Afrique 24 %. A eux seuls, les 22 pays les plus 
touches rassemblaient plus de 80 % des cas declares en 2010, 
les taux d’incidence les plus eleves se trouvant en Afrique sub- 
saharienne (fig. 1). En 2010, parmi I’ensemble des cas de tuber- 
culose testes, environ 23 % etaient infectes par le VIH ; ce pour- 
centage etait de 6 % en Europe et atteignait 44 % dans la region 
Afrique et meme 60 % en Afrique du Sud. Ces donnees sur la co- 
infection VIH-tuberculose impliquent que les programmes de 
lutte contre ces deux maladies soient coordonnes pour ameliorer 
le depistage de I’infection par le VIH chez les patients tubercu- 
leux, et garantir leur acces aux traitements antiretroviraux. 

Les tendances marquantes concernant les estimations de 
I’OMS sont la baisse du nombre de cas declares depuis 2006 
ainsi que la baisse du taux de declaration estirme depuis 2002 
(tenant compte des niveaux d’exhaustivite des declarations dans 
chaque pays). De meme, on observe une reduction de la mortalite 
de plus d’un tiers depuis 1990 chez les personnes non infectees 
par le VIH, et cette reduction touche toutes les regions du monde. 

Concernant la resistance, I’OMS estime que 3,4 % des cas 
n’ayant jamais regu de traitement antituberculeux etaient por- 
teurs de souches MDR et que ce pourcentage atteignait 20 % 
pour les cas ayant deja ete traites pour une tuberculose. La pro- 
portion de cas porteurs de souches MDR parmi les nouveaux 
cas semble stable au niveau mondial mais est tres variable selon 
les regions. Le faible pourcentage de patients testes pour la 
resistance rend cependant difficiles les analyses de tendances 
dans ce domaine. 3 
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FIGURE 2 


Nombre de cas declares et taux de declaration de la tuberculose 
(taux pour 100 000), France entiere, 1993-2010 (source : declaration obligatoire). 
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FIGURE 3 


Taux de declaration de tuberculose maladie par region de declaration 
(taux pour 100 000), France entiere, 2010 (source : InVS, Insee). 


Situation en France 

La situation en France est differente. Avec moins de 6000 nou- 
veaux cas de tuberculose declares chaque annee depuis 2004, 
le taux annuel de declaration est inferieur a 10 nouveaux 
cas pour 1 00 000 ; il etait de 8, 1 /1 0 5 en 201 0. L’age median des 
cas etait de 44 ans, et comme evoque les taux de declaration 
etaient eleves chez les sujets ages (1 7/1 0 5 chez les 80 ans et 
plus). En 201 0, 60 % des cas declares etaient des hommes. 

Ces donnees sont comparables a celles observees les 
annees precedentes. La proportion d’enfants de moins de ►► 
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Quand et chez qui faut-il faire le BCG ? 


Daniel Levy-Bruhl*, Marie-Claire Paty** 

L I obligation de vaccination par le BCG de 
" tous les enfants avant leur entree en 
i collectivite a ete suspendue en 
juillet 2007. Cette obligation a ete remplacee par 
une recommandation forte de vaccination des 
enfants a risque de tuberculose. Cette decision 
est la consequence d’un triple constat: 

- les criteres epidemiologiques permettant 
d’envisager I’arret de la vaccination 
systematique, definis par I’Union internationale 
contre la tuberculose et les maladies 
respiratoires, etaient remplis en France. 

La France est en effet un pays de faible 
incidence de tuberculose. Elle etait en 2006 
de 8,5 cas pour 100000 habitants, soit 5336 
nouveaux cas declares. Cependant, certaines 
regions et certains groupes de population sont 
particulierement exposes. L’incidence de deux 
regions depassait, en 2006, 10 cas pour 100000 
habitants: I’lle-de-France (17,3/100000) et la 
Guyane (27,3/100000). L’incidence etait 
egalement elevee dans certains groupes de 
population tels que les personnes sans domicile 
fixe (181,5/100000) ou celles nees a I’etranger 
(38,9/100000); 1 

- le BCG protege modestement contre les formes 
pulmonaires de I’enfant (efficacite estimee a 
environ 50 %) et, de ce fait, ne joue pas de role 
sur la diffusion du bacille dans la population. Son 
interet reside essentiellement dans son action 
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protectrice contre les formes severes de 
tuberculose que sont les meningites et miliaires 
(efficacite d’environ 80 %) des enfants. Par 
ailleurs, le BCG est parfois responsable d’effets 
indesirables a type d’ulceration au point 
d’injection dont peut sourdre un ecoulement 
durant plusieurs semaines, d’adenites et 
d’exceptionnelles « BCGites » generalises. De 
plus, il interfere avec la surveillance des 
populations exposees, car il positive 
I’intradermoreaction a la tuberculine (IDR) utilisee 
pour detecter une infection par le bacille de la 
tuberculose; 

- le laboratoire produisant la forme 
multipuncture du vaccin BCG (Monovax) a decide 
d’en arreter la fabrication en 2005, alors que 
cette technique vaccinale etait utilisee pour 
I’immense majorite des primovaccinations de 
I’enfant, car facile a realiser et peu pourvoyeuse 
d’effets indesirables. 

L’ensemble de ces elements a conduit le Comite 
technique des vaccinations a considerer que la 
balance benefice-risque de la vaccination n’etait 
plus en faveur de la vaccination de I’ensemble 
des nourrissons, mais que le BCG restait 
indispensable pour ceux vivant dans un 
environnement a risque eleve de tuberculose. 

La decision de suspension de I’obligation 
vaccinale a ete le fruit d’un long processus de 
reflexion qui a egalement pris en compte, au- 
dela de la balance benefice-risque du vaccin, les 
enjeux ethiques et I’acceptabilite sociale du 
maintien ou de la suspension de cette obligation. 
Le decret n° 2007-1 111 du 1 7 juillet 2007* a 
suspendu I’obligation vaccinale par le vaccin 
antituberculeux BCG pour les enfants avant 


I’entree en collectivite et y a substitue une 
recommandation forte de vaccination des enfants 
a risque eleve de tuberculose. Les sujets 
concernes sont les enfants de moins de 15 ans 
repondant a au moins un des criteres figurant 
dans le tableau ci-contre. 2 
Par ailleurs, I’obligation vaccinale a ete 
maintenue chez les professionnels des secteurs 
sanitaire et social, et la liste des contre- 
indications n’a pas ete modifiee: dermatose 
en evolution, allergie a I’un des composants, 
immunodepression primaire ou secondaire, 
affection maligne, personne recevant un 
traitement immunosuppresseur, enfant ne de 
mere seropositive pour le virus de 
I’immunodeficience humaine (VIH) tant que I’on 
n’a pas la certitude qu’ils ne sont pas infectes. 
Chez I’adulte, I’infection par le VIH reste une 
contre-indication absolue, quel que soit le 
nombre de lymphocytes CD4. 

Quand et comment vacciner 
les enfants ? 

II est recommande de vacciner des la naissance 
ou au cours du premier mois de vie. En effet, 
pour les enfants vivant dans un environnement a 
risque, la contamination (qui se fait constamment 
a partir d’un adulte) peut avoir lieu des les 
premieres semaines de vie. De plus, le risque de 
developper une tuberculose maladie et la 
frequence des formes graves sont d’autant plus 


* Document disponible sur www.legifrance.gouv.fr a la 

rubrique textes legislates et reglementaires. 


►► 5 ans parmi I’ensemble des cas reste stable depuis 1 0 ans en 
France, autour de 2 %. 

On observe une baisse reguli ere des taux de declaration, hor- 
mis au debut des annees 1990 4 en lien probablement avec le 
developpement de I’epidemie defections par le VIH et a la suite 
du renforcement, en 2007-2008, 5 des mesures de controle ayant 
probablement contribue a faire augmenter dans un premier 
temps le nombre de cas recenses (fig. 2). 


Le nombre de cas varie selon les zones geographiques (fig. 3). 
Ainsi, en 2010, les taux de declaration etaient inferieurs a 1 0/1 0 5 
dans toutes les regions frangaises, sauf en Guyane et en Ile-de- 
France, ou les taux etaient respectivement de 1 5,9/1 0 5 et 
1 6,3/1 0 5 . Au sein de la region Ile-de-France, il existait des situa- 
tions epidemiologiques tres differentes entre les departements 
puisqu’un rapport de 1 a 4 etait observe entre les departements 
de plus faible et de plus fort taux de declaration (7,7/1 0 5 dans les 
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Criteres de vaccination par le BCG depuis la suspension de (’obligation vaccinale 





Enfant residant en Ile-de-France, en Guyane ou a Mayotte (depuis 201 2) [regions a forte 
incidence] 

Enfant ne dans un pays de forte endemie tuberculeuse (Afrique, Asie, Amerique centrale et du 
Sud, Proche- et Moyen-Orient, Russie et pays de I’ex-URSS, Bulgarie, Estonie, Hongrie, Lettonie, 
Lituanie, Pologne, Portugal, Roumanie) 

Enfant dont un des parents est originaire d’un pays de forte endemie 

Enfant devant sejourner au moins 1 mois dans un pays de forte endemie 

Enfant ayant des antecedents familiaux de tuberculose (collateraux ou ascendants directs) 

Enfant dont la situation est jugee par le medecin a risque deposition au bacille tuberculeux, 
notamment enfant vivant dans des conditions de logement defavorables ou socio-economiques 
precaires ou en contact regulier avec des adultes originaires d’un pays de forte endemie 

Enfant dont les parents demandent la vaccination, en I’absence de contre-indication 


importants que I’enfant est jeune. II est done 
recommande d’aborder la question des la 
grossesse, en particular au cours de la 
consultation du 4 e mois, pour reperer les 
situations a risque et expliquer aux parents 
I’enjeu de la vaccination. II convient d’en reparler 
juste apres la naissance, en particular a 
I’occasion de la consultation dite du 8 e jour et de 
mentionner la decision prise dans le carnet de 
sante, si la vaccination n’est pas realisee a ce 
moment. 

Depuis janvier 2006, seul le BCG SSI 
intradermique est disponible. Le site d’injection 
recommande est la face externe du bras, a la 
jonction des tiers moyen et superieur. * 1 2 3 II 
convient d’utiliser une aiguille de 26 G/0,45 mm 
x 10 mm a biseau court, speciale pour injections 
intradermiques et d’injecter une dose de 0,05 mL 
chez les moins de 12 mois et de 0,1 mL a I’age 
de 1 an et au-dela. Attention : le flacon contient 
1 mL de vaccin reconstitue et il ne faut pas 
hesiter a jeter le reste du flacon apres utilisation, 
et en tout cas il ne faut pas le conserver au-dela 
de 4 heures, une fois la solution reconstitute. II 
ne faut pas utiliser de creme anesthesiante 
(Emla), car elle a un effet bacteriostatique qui 
peut nuire a I’efficacite du vaccin et, en cas 
d’utilisation d’une solution alcoolique, il faut 
laisser secher la peau avant de faire I’injection. II 
n’y a pas lieu de realiser d’intradermoreaction 
prevaccinale avant I’age de 3 mois, ni de 
controler la vaccination par une 
intradermoreaction. 

Les complications locales et locoregionales 
pouvant se produire sont principalement une 
ulceration ou un abces au site d’injection avec 
ecoulement ou non, une adenopathie satellite 
pouvant parfois evoluer vers la caseification et la 
fistulisation. Dans la quasi -total ite des cas, 
revolution se fait vers la guerison spontanee au 
bout de quelques mois. 


Le risque d’effets secondaires est moindre 
lorsque I’injection est realisee strictement en 
intradermique. La bonne realisation de ce geste 
vaccinal n’est cependant pas aussi simple que 
I’etait la vaccination par multipuncture et 
demande une certaine pratique. On peut trouver 
sur le site de I’Agence frangaise de securite 
sanitaire des produits de sante une brochure 
rappelant les modalites pratiques 
d’administration du BCG intradermique. Si les 
donnees de couverture vaccinale les plus 
recentes sont en faveur d’une couverture 
vaccinale en Ile-de-France proche de 80 %, les 
enquetes effectuees hors Ile-de-France montrent 
une couverture vaccinale des enfants a risque 
tres insuffisante, inferieure a 60 %. 

A ce jour, I’analyse des donnees issues de la 
notification obligatoire des cas de tuberculose ne 
montre pas d’impact negatif de ces niveaux 
insuffisants de couverture vaccinale des enfants 
a risque. Globalement, la part des cas de 
tuberculose survenant chez les enfants de moins 
de 5 ans reste stable, et le nombre de formes 


graves de I’enfant est tres faible en France. 4 
Cependant, afin d’eviter dans les prochaines 
annees de voir augmenter le nombre de cas de 
tuberculose chez les enfants a risque, il est 
important de vacciner ces enfants. • 


D. Levy-Bruhl et M.-C. Paty declarent ne pas avoir de 
conflit d’interets. 
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Yvelines et 31 ,4/1 0 5 en Seine-Saint-Denis en 2010). Ces dispari- 
tes d’incidence se retrouvent a toutes les echelles geographiques 
et touchent egalement les grandes agglomerations, comme cela 
avait ete etudie a Marseille au debut des annees 2000. 6 

Les disparites geographiques sont en grande partie liees aux 
caracteristiques sociodemographiques des populations qui com- 
posent les territoires. Par exemple, parmi les sujets qui sont nes a 
I’etranger, 33 % resident en Ile-de-France. Nous avons evoque le 


risque accru de developper une tuberculose pour les personnes 
ayant vecu en zone de forte endemie tuberculeuse, et on retrouve 
de fortes disparites d’incidence selon la region de naissance des 
personnes. 7 En 201 0, parmi les 4 795 cas pour lesquels I’informa- 
tion etait renseignee, 48 % etaient nes en France et 52 % etaient 
nes a I’etranger, dont pres des deux tiers (64 %) en Afrique. Les 
taux de declaration etaient de 4,1/10 5 parmi les sujets nes en 
France et de 36,1/10 5 chez les sujets nes a I’etranger. 
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Les disparites ne se limitent cependant pas a la seule origine 
geographique des personnes; ainsi, les taux de declaration 
parmi les sujets nes en France etaient 2 a 3 fois plus eleves en Ile- 
de-France que sur le reste du territoire. La tuberculose est sou- 
vent decrite comme la maladie de la pauvrete, et des indicateurs 
comme les conditions d’hebergement sont importantes a pren- 
dre en compte. Ainsi, les taux de declaration parmi les popula- 
tions sans domicile fixe (>1 00/1 0 * 1 2 3 4 5 6 7 ), dont les conditions d’acces 
aux soins sont difficiles, ou parmi les personnes incarcerees 
(>70/1 0 5 ), vivant dans des conditions de confinement et de 
proximite pouvant favoriser la transmission, sont parmi les plus 
eleves. 5 

Les autres caracteristiques des cas de tuberculose declares en 
France varient tres peu chaque annee. Environ 75 % des cas ont 
des formes pulmonaires (associees ou non a des localisations 
extrapulmonaires), et le nombre de formes graves (meningite et 
miliaire tuberculeuses) est faible (environ 1 00 cas par an). Indica- 
tes de plus forte contagiosite des cas, la positivite de I’examen 
microscopique direct des expectorations concerne chaque 
annee environ la moitie des cas ayant des formes pulmonaires. 

En France, la proportion de souches multiresistantes est faible 
et varie de 0,9 a 1 ,4 % entre 2000 et 2009. Cependant, la resis- 
tance est favorisee par les traitements antituberculeux anterieurs 
mal conduits (duree de traitement trop courte, interruption de 
traitement...) et en 2009, la proportion de souches resistantes 
etait plus de 1 0 fois plus elevee chez les sujets ayant deja ete trai- 
tes que chez les autres (1 3,2 vs 1 %) [source : rapports d’activite 
du CNR-MyRMA]. En 2009 parmi les cas porteurs de souches 
MDR, 87 % etaient nes a I’etranger. 

Concernant enfin la mortalite, les donnees disponibles sont 
celles du CepiDC qui recense les causes medicales de deces. En 
2009, 631 personnes etaient decedees de ou avec la tubercu- 
lose (notamment les sequelles de tuberculose chez les sujets 
ages). Parmi elles, la rmajorite avait plus de 75 ans (79 %). 

Conclusion 

La tuberculose est une preoccupation mondiale importante qui 
demande depuis des decennies des efforts considerables pour 
maTtriser son expansion. Le plan mondial « Halte a la tubercu- 
lose » 2006-2015 a defini les priorites d’action a mettre en place 
pour atteindre les objectifs ambitieux qui avaient ete fixes, 
notamment une reduction de la mortalite de 50 % entre 1990 
et 2015. Aujourd’hui, I’OMS estime que le nombre de nouveaux 
cas recenses chaque annee dans le monde commence a decroT- 
tre et la mortalite a ete reduite. Ces resultats sont tres importants 
et doivent etre pergus comme un encouragement a renforcer 
encore davantage les mesures visant a ameliorer le controle de la 
maladie. 

La France est aujourd’hui consideree comme un pays a faible 
incidence de tuberculose. Cependant, les disparites qui existent 
entre les territoires et les populations doivent inciter au meme 


engagement. Fort du constat de ces disparites, un programme 
national de lutte contre la tuberculose a ete mis en place en 2007 
en France, reprenant les grands principes de la lutte antitubercu- 
leuse. Assurer un diagnostic precoce et un traitement adapte 
pour tous les cas de tuberculose maladie en renforgant la sensi- 
bilisation des personnes et des soignants, garantir I’acces aux 
soins pour ceux qui sont les plus eloignes du dispositif (sans 
domicile fixe, migrants...), ameliorer les capacites a diagnosti- 
quer les cas en systematisant les enquetes et en developpant les 
actions de depistage aupres des populations a risque, limiter le 
developpement de resistances et garantir I’organisation optimale 
de la lutte antituberculeuse dans chacune des regions sont les 
enjeux qui permettront, en France, de faire reculer fortement et 
durablement la tuberculose. • 


Les auteurs declarent ne pas avoir de conflit d’interets. 


summary Epidemiology of tuberculosis 

Tuberculosis is one of the leading causes of infectious disease worldwide, with an estimate of 
more than 8 million new cases each year. Tuberculosis notification rates have been decreasing 
since 2002, but some countries, in Asia and sub-Saharan Africa, are still particularly affected. 
HIV co-infection and the emergence of resistant strains warrant further efforts to improve 
tuberculosis control worldwide. France is considered as a low incidence country but important 
disparities between populations and territories exist. Thus, the elderly, those living in large cities 
or in socio-economic deprived condition and persons born in high-endemic countries are mostly 
affected. The national tuberculosis program was launched in 2007, aiming at reducing these 
disparities. 

resume Epidemiologie de la tuberculose 

La tuberculose est une maladie contagieuse dont le poids en termes de sante publique est 
important, avec une estimation de plus de 8 millions de nouveaux cas chaque annee dans le 
monde. Le taux de declaration de la tuberculose a commence a decroTtre depuis 2002, mais 
certains pays d’Asie et d’Afrique subsaharienne restent particulierement touches. Le probleme 
de la co-infection par le VIH et I ’emergence de formes resistantes justifient encore davantage 
les efforts pour ameliorer la lutte antituberculeuse a travers le monde. La France est un pays 
considere de faible incidence, mais des disparites tres importantes existent entre les 
populations et les territoires. Ainsi, les personnes agees, celles vivant dans les grandes 
agglomerations ou dans des conditions socioeconomiques precaires et les personnes nees 
dans un pays de forte endemie sont les plus touchees. Le Programme national de lutte contre 
la tuberculose a ete mis en place en 2007, avec I’objectif de reduire ces disparites. 
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